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B a c k g r o u n d: This study was designed to analyze the current emergency department(ED) medical
records of teaching hospitals in Korea.
M e t h o d s: The five-item questionnaires were mailed to the EDs of 40 hospitals. Among them, 27
questionnaires and 35 ED medical records were returned for reply rates of 67.5% and 87.5%, respectively.
Results: 1) The actual number of data elements in the ED medical records used by each hospital varies
widely. It ranges from 1 to 15 data elements with an average of 7.5 data elements. 2) Thirteen data
elements, signature of nurse, checklist style in review of systems, checklist style in physical examination,
neurologic examination, figure of face, Glasgow coma scale, trauma scale, treatment plan, mode of transfer,
condition on transfer, documents sent with patient, condition on discharge or discharge instruction, use of
pediatric chart and vaccination history are used by less than 50% of the medical records examined. 3) There
was no difference in the total number of data elements or in redesign and computerization of ED medical
record based on the location of the hospital, the type of hospital administration, or the number of years since
the start of EM residency program. 4) There was a statistically increased number of data elements in
redesigned medical records. 5) In the survey, 89% of the residents replied that medical records needed to be
redesigned. With respect to uniformity, 58% of the residents disagreed. A well-designed checklist chart
rather than a descriptive chart was preferred by 89% of the residents.
Conclusion: The currently used ED medical records have much room for improvement. The age of the
ED had little impact on the quality of ED medical records. More attention and effort in this field are
needed. In addition, The Korean Society of Emergency Medicine should provide guidelines for ED
medical records.
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I. 서 론
응급진료의 특성상 응급실 병력지와 의무기록은 의
사로 하여금 적절한 정보를빨리 얻을수 있으며이것
을 실수 없이 해석할 수 있고, 필요한 내용을 빠지지
않고 기록하면서도서류작업에 들어가는 시간을 최소
한으로줄여 환자를 돌보는본연의임무에충실할 수
있도록디자인되어야한다. 과거에비해만성 및 복합
질환이 증가하고, 술기와 검사 등의 증가, 그리고 의
료분쟁에 대한 우려로 정확하고 자세한 병력지 기록
의 필요성이 증대돼 가고 있는실정이다.
각 병원에 응급의학과가 설립되기 전 응급실 관련
업무는그 책임과 관리가 애매한 경우가 많았으며 응
급실 병력지 및 의무기록도그 대표적인 것 중의하나
이다. 국내에서 응급의학과 수련시작 1 0년이 경과된
9 9년 말 현재 전국 4 0개 병원에서 전공의 수련이 시
행되고있으나응급실병력지및 의무기록에 대한 실
태조사가 없었으며 학회에서도 별도의규정이나 지침
이 아직까지 없는상태이다.
이에 저자들은 전국의 응급의학과 수련병원을 대상
으로 응급실 병력지와 부수적기록지 등을 모아 비교
하고 응급의학과 전공의들의 병력지에 대한 의견을
조사하여 응급실 병록지 개발을 위한 기초 자료로삼
고, 이에 대한국내의규정과지침을 정하는데 도움이
되고자연구를 시작하 다.
II. 대상과 방법
1 9 9 9년 말 현재 응급의학과 수련과정이 개설된 4 0
개 병원의 전공의를 대상으로 우편을 이용해 설문지
및 응급실병력지를 회송 받았다. 답신이없는 경우는
다시 팩스와 전화 인터뷰를 통하여설문에대한 답변
과 병력지를 얻었다.
각 병력지에대한분석은1 9 9 2년 A C E P ( A m e r i c a n
College of Emergency Physicians)에서응급실 의무
기록에필수적인데이터항목으로선정한1 5개 군중에
서 국내현실에맞지않는항목과모든병원에다 있는
항목은 제외하 으며, 조사대상 병력지 중 한 곳이라
도 내용이있는것은조사항목에포함시켰다1 ). 이렇게
설정된 2 7개 항목을 대상으로 구비여부를 조사하 고
설문은 5개항목에 대하여 조사하 다(표1, 3). 27개
항목중 병력지에관련된2 4개 항목중 전산사용에관
계되는 지시사항 기재란을 제외한 2 3개항을 대상으로
통과된 항목 수를 조사했고 이들이 무엇에 향을 받
았는지, 또전산사용여부와병력지개정작업의시행
여부가 각 병원의 위치, 병원설립형태, 의국 설립후
시간 경과에 따라 유의한 차이가 있는지를 비교하
다. 조사된자료들은SPSS 10.0 프로그램을이용하여
유의수준 0.05 이하에서 F i s h e r’s Exact 검정, chi-
square 검정, two-independent검정, k-independent
검정및 t 검정으로분석하 다.
III. 결 과
1. 대상 병원과응급의학과 연혁
총 3 5개 병원의 병력지를 얻을 수 있었으며 설문에
대한 응답은 2 7개 병원에서 얻어 병력지는 8 7 . 5 % ,
설문지는 6 7 . 5 %의 회송율을 보 다. 35개 병원중
서울 소재 병원이 1 4곳(40%), 지방 소재 병원이2 1
곳( 6 0 % )이었으며 국립병원이 6곳(17.1%), 사립병
원이 2 9곳( 8 2 . 9 % )이었다. 최근 4년 내에 응급실 병
력지를 개정한 곳이 1 9곳( 5 4 . 3 % )이었고 각 병원의
응급의학과 의국 개설 연수는 평균 4 . 9 4년으로 1 ~ 3
년 경과된 곳이 1 0곳(28.6%), 4~6년이 1 9곳
(54.3%), 7년이상이 6곳( 1 7 . 1 % )이 다.
2. 응급실병력지 분석결과
각 병원별 병력지내 조사 항목 포함 수는 7 . 8±
4 . 0 3으로 가장 적게는 1개 항목만을 포함하고 있는
병원부터 가장 많게는 1 5개 항목을 포함한 병원까지
조사되었다. 27개 조사 항목중 소아 병력지 및 백신
기재란은 3개 병원만이 가진 가장 낮은 항목이었으며
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환자및 보호자의주소및 연락처 기재란은3 2개 병원
의 병력지에 포함되어 가장 빈도가 높은 항목으로 조
사됐으며 나머지 결과들은 표 1과 같다. 25개 조사항
목 중 50% 이상의 병원에서 기재란이 없었던 항목은
1 3개 항목으로 담당 간호사의 서명란, 계통학적 문진
에 대한 체크형식, 이학적검사 체크형식, 안면부확
표 1. 조사항목별 결과
결과
조사항목 기록란 있는 병원수(%) 기록란 없는 병원수(%)
내원 형태 23(65.7) 12(34.3)
담당 간호사 서명란 14(40.0) 21(60.0)
환자 및 보호자 주소 32(91.4) 3(8.6)
사고 형태 구분 18(51.4) 17(48.6)
생체 징후 추적 기록 18(51.4) 17(48.6)
과거력, 가족력 23(65.7) 12(34.3)
투약력, 알레르기 19(54.3) 16(45.7)
계통학적 문진 체크 형식 13(37.1) 22(62.9)
이학적 검사 체크 형식 11(31.4) 24(68.6)
안면부 확대 그림 4(11.4) 31(88.6)
전신 전후면 그림 18(51.4) 17(48.6)
신경학적 검사 5(14.3) 30(85.7)
담당의 호출기록 및 서명란 24(68.6) 11(31.4)
라스고우 혼수 계수 16(45.7) 19(54.3)
외상 지표(Trauma score) 4(11.4) 31(88.6)
검사 및 지시사항 10(28.6) 25(71.4)
향후 계획 8(22.9) 27(77.1)
진료결과 25(71.4) 10(28.6)
전원시 환자상태 6(17.1) 29(82.9)
전원형태 및 동반서류 여부 8(22.9) 27(77.1)
귀가시 환자 상태 확인 6(17.1) 29(82.9)
외래 예약 5(14.3) 30(85.7)
성인, 소아 구분 3(8.6) 32(91.4)
백신 접종력 3(8.6) 32(91.4)
보험 형태 7(20) 28(80)
전산 처방 사용 여부 18(51.4) 17(48.6)
기타 추적 관찰 기록지 5(14.3) 30(85.7)
그림 1. 병원 소재지와 개정 작업 유무관계 그림 2. 병원 소재지에 따른 전산 사용 여부
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대 그림, 신경학적검사기재란, 라스고우혼수계수
(Glasgow coma scale) 기록란, 외상지표( T r a u m a
scale) 기록란, 향후 치료 계획 기록란, 전원시 환자
상태 기재란, 전원시 전원 형태, 동반서류, 사진 등의
확인 기재란, 귀가시 상태 및 투약여부 기록란, 성인
소아챠트의구별사용, 백신접종기록란등 이 다.
3. 병원 소재지에 따른비교
병원 소재지에 따른 병력지 개정, 전산처방 사용
유무에는 통계상 유의한 차이가 없었다(그림 1 , 2 ) .
병력지의 조사 항목 포함 수는 서울 소재 병원에서는
평균 8 . 7 1항목, 지방 소재 병원에서 평균 7 . 2 4항목
이 으나 유의한차이는없었다( P = 0 . 2 9 5 ) .
4. 병원 설립형태에따른비교
최근 4년 내 병력지 개정 작업은 6개 국립 병원중
4곳, 사립 병원 2 9곳 중 1 5곳에서 시행되어 통계상
유의한차이는 없었다(그림3 ) .
전산 처방은 국립 병원 6곳 중 4곳, 29곳의 사립
병원중 1 5곳에서 사용되었지만 통계상 유의한 차이
는 없었다(그림 4 ) .
병력지의 조사 항목 포함 수는 국립 병원은 평균
9 . 3항목, 사립 병원은 평균 7 . 5 2항목으로 M a n n -
Whitney 검정상유의한차이는없었다( P = 0 . 3 4 5 ) .
그림 3. 병원 설립 형태와 개정 작업 유무
그림 5. 의국 개설 후 시간과 병력지 개정 유무 그림 6. 의국 개설 후 시간과 전산 처방 사용 유무
그림 4. 병원 설립 형태와 전산 사용 유무
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5. 응급의학과의국개설시기에따른비교
응급의학과 의국 개설 후 경과기간이 1 ~ 3년 사이
인 1 0개 병원 중 4곳, 4~6년 사이의 1 9개 병원 중
1 0곳, 7년 이상 된 6개 병원 중 5곳에서 병력지 개정
이 시행되어 의국 개설이 오래 될 수록 병력지 개정
작업을 더 시행한경향이있었으나 통계적 유의 수준
에는미치지못하 다( P = 0 . 2 3 7 ) (그림 5 ) .
전산 처방도 개설후 경과기간이 1 ~ 3년 사이인 병
원 1 0곳 중 4곳, 4~6년 사이 1 9개 병원중 1 0곳, 7
년 이상 된 병원 6곳 중 4곳에서 시행되어 일찍 개설
된 병원이 전산처방을더 많이 하는경향을보 으나
통계상 유의한차이는없었다(그림 6 ) .
병력지의 조사 항목은 개설후 1 ~ 3년 사이 병원에
서 평균 7 . 2항목, 4~6년 사이 병원에서 평균 8 . 2 1
항목, 7년 이상의 병원에서는 평균 7 . 6 5항목으로
Kruskal-Wallis 검정 상 세 군간의 유의한 차이는
없었다( P = 0 . 3 8 ) .
6. 개정작업여부에 따른비교
개정 작업의유무에 따른 조사 항목별차이를분석
한 결과개정 작업을 한 군에서 유의하게 높았던 항목
과 차이가 없었던항목은 표2와 같다. 개정작업의유
무에 따른병력지내 포함항목 수를비교한결과개정
작업을 한 군은 평균 1 0 . 5 8항목, 개정 작업을 하지
않은 군은 4 . 5 6항목으로 개정 작업을 한 군이 유의하
게 높았다( p = 0 . 0 0 ) (그림7 ) .
조사 설문의 병력지에 대한 만족도나 개선의 필요
성에 대한응답은 병력지개정 작업의 유무에 따른 유
의한 차이를 보이지 않았다.
7. 전산처방사용여부에 따른비교
전산을 전면또는부분적으로사용하는1 8개 병원과
사용하지않는1 7개병원의응급의학과의국설립후평
균 경과 기간을 보면 각각5 . 3 8년, 4.47년으로통계적
으로유의한차이는없었다. 병력지개정작업의유무나
병력지내포함항목총수에서도통계적차이가없었다.
표 2. 개정 작업 여부에 따른 조사 항목의 분석
개정한 군에서 유의하게 높았던 항목 차이가 없었던 항목
담당 간호사의 서명란 내원 형태 기재란
담당 의사의 서명란 전산 사용 여부
사고 형태의 기재란 생체 징후 추적 기재란
과거력, 가족력 기재란 라스고우 혼수 계수 기재란
투약력 기재란 외상 지표 기재란
계통학적 문진 체크 형식 안면부 확대 그림
이학적 검사 체크 형식 전원시 상태 기재란
전신, 전후 그림 귀가시 상태 기재란
신경학적 검사 기록란 전원 형태 및 동반 서류 기재란
진료 결과 기록 외래 예약 기재란
유의수준: p<0.05
그림 7. 개정 작업 유무군간의 포함 항목 총 수 비교
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8. 설문에대한분석
설문 내용과 이에 대한결과는표 3과 같다. 현재의
응급실 병력지에 대한 만족도를 보통이라고 답한 병
원이 1 6곳( 5 9 . 3 % )이었으나 개선의필요성에 대해서
는 2 3개 병원( 8 5 . 1 % )가 필요하다고 답했다. 개선이
필요한이유로는병력지가 체계적이지 못하여 불필요
한 곳이 많다, 필요한 기재란이 부족하다, 정보 기록
에 대한 누락의 확률이 높다는 등을 가장많이 지적하
다. 그 외의이유로는 이학적검사란에 추가적그림
이 필요하다, 소아에대한 병력지가 별도로필요하다,
체크 형식으로의 전환이 필요하다, 신경학적 검사에
대한 항목이 좀 더 추가돼야 한다 등등이제시되었으
나 전자 의무기록을 염두에둔 답변은없었다.
병력지에 일정한 형태가 필요한가란 항목에서는
2 4개 병원( 8 8 . 8 % )에서 필요하다고 답해 자유 기술
형식보다는 일정한형태가갖추어진 병력지를 원하고
있었다.
전국적인 병력지의 통일에대해서는 필요하다고 한
병원이 9곳( 3 4 . 6 % )으로 그 이유로는 전국 규모의
연구가가능하며, 환자의전원시 중복조사나검진등
을 피할 수 있으며 전원 소견서를 대신할수 있다, 의
무기록에 대한 표준화가 가능하여 병원간의 여러 항
목에 대한 비교 연구가 가능하며 질적 관리에 도움이
된다, 전산 관리가 가능해진다는점등을 가장많이들
었다. 그 외에 법적인 문제가 발생했을 때 해당 사례
를 찾기 쉽다, 병원 수준에 따른 혹은 개인차에 따른
기록의미비점을 막을수 있다는 의견들도 있었다. 반
대한 곳은 1 5곳( 5 7 . 7 % )으로 그 이유로는 너무 획일
적이며 특수한 병원의 사정이나 고유의 이미지가 흐
려진다, 병원의 규모에 따라 효용성이 다를 수 있다,
여러 상황을 고려한병력지양식의 작성이 어렵다, 비
용이 든다, 각 병원의 전산시스템구축 상태 및 방식
이 다르다 등을 들었다. 이 같은 전국적 병력지 통일
에 대한 찬반 의견은 개정 작업의 유무, 병원의 위치,
병원 설립 형태, 전산 사용 여부에 따라 유의한 차이
를 보이지않았다.
표 3. 설문 내용 및 결과
설문 내용 결과(%)





응급실 병력지를 바꿀 필요가 있다고 생각하십니까?
바꿔야 한다 23(85.1)
바꿀 필요없다 4(14.9)
응급실 병력지는 일정한 형태가 있어야 한다고 생각하십니까?
그렇다 24(88.8)
아니다 3(11.2)




병력지를 바꿔야 한다면 누가 해야한다고 생각 하십니까?(26)
응급의학과 과장 또는 교수진 5(19.2)
응급의학과 전공의 14(53.8)
병원 당국 1(3.8)




470 /  임태호·임이훈·이종호·강형구·장문준·조광현·장석준·김승호·정상원
응급실 병력지를 바꾼다면 누가 해야 하느냐의 질
문에는 가장 많은 답변으로 1 4개 병원에서 응급의학
과 전공의를 꼽았고 가장 적은 답변으로 각각 1 병원
씩 여러부서의공동작업혹은 병원당국이라고 답하
여 응급의학과 전공의들이 응급실 병력지 개정에 대
한 책임혹은 적극성을 가지고 있음을 알 수 있었다.
그밖에 응급실 병력지 외에 공식적으로 인정되어
사용되는 기록지는 전원소견서( 3 0개 병원), 병원 도
착전 사망(DOA) 기록지( 1개 병원), 소생술을 시행
하지 않음( D N R )에 대한 기록지( 3개 병원), 심폐소
생술(CPR) 기록지( 9개 병원), 약물 중독 기록지( 1
개 병원), 외상 환자의 응급실 복부 초음파 결과 기록
지( 1개 병원) 등 이 다.
IV. 고 찰
병원에 내원한 환자에게 병원이 가지고 있는 가장
중요한 책임은 모든 환자에게 양질의 의료를 제공하
는 것이고이에 필요한 요소 중의 하나가 정확하고도
완전한 의무기록의 작성이다. 특히 응급실에서의 의
무기록은 의사로 하여금 적절하고 필요한 정보를 빨
리 얻을 수 있으며 이것을 실수 없이 해석 할 수 있도
록 도와 줘야 한다2 ). 잘못 기술된환자의 정보로부적
절한 술기가 시행될 수 있고, 잘못된 투약이 유발될
수 있으며, 필요 없는 검사를 시행해야 하거나, 전원
을 하는등 시간과 장비를낭비 할 수 있다3 - 6 ).
의무기록은 여러 가지 목적 -진료, 병원 행정, 치료
의 평가, 의학 연구, 의료 분쟁시의 책임 판단의 근거
등으로 여러 분야의 사람들이 사용하는 문서이다. 양
질의 의무기록의 첫 단계는 좋은 의무기록 서식의 사
용이다. 서식이사용에불편하면좋은 기록이 작성 될
수 없다7 ). 의학적 과거력을 충분히 알 수 없는 많은
환자가 내원하고, 질환의 경중이 천차만별이며, 의료
분쟁의 소지가 다른 곳보다 높은 응급실에서 의무기
록 서식의 중요성은 훨씬 높다고 하겠다. 우리나라에
서 응급실의무기록 서식에 대한 구체적인 법률적 규
정은 없으나 의료 기관 서비스 평가 협의회의 1 9 9 9
년도 의료기관 서비스 평가 지침서에 기술된 응급실
의무기록의 평가기준 및 지침을보면응급 환자대장
에 환자의 성별, 나이, 응급실 도착 시간, 진단명, 진
료과, 진료결과기재란이있는지여부를 확인하고, 의
무기록에는 응급실 내원시 환자에 대한 기본사항(혈
압, 맥박, 호흡 및 의식)과 담당 의사의 서명, 응급실
도착 및 티실시간의 기재 여부를 확인하여 평가하도
록 되어있으나자세한의무기록의 차이 및 진료의 수
준을 평가하기는 어렵게되어 있다. 미국의 경우에는
ACEP(American College of Emergency
P h y s i c i a n s )에서 의무기록지에 기재돼야할 1 5개 항
목군을 설정하고 각각의 군별로세부 기재 사항을 제
시하고 있으나 국내에서는 아직까지 이에 대한 공식
적 지침이 없는실정이다.
본 연구에서는 1 9 9 9년 말 까지 전국의응급의학과
전공의 수련병원을 대상으로 응급실 병력지 및 부수
적 기록지 등을 분석하고 이에 대한 응급의학과 전공
의들의 의견을 설문하여 응급실 의무기록에 대한 개
선점과 방향성을 찾고자 하 다. 병원도착 전 단계의
가장 기본적인 내원 형태의 기록이 34% 정도에서 없
어, 이를 응급실 병력지 개정 작업의 유무에 따라 비
교했을 때 통계적유의성은 얻을 수 없었으나 교차비
는 3 . 8로 병력지를 고치지 않고 쓰는 병원이 상대적
으로 기재란이없는 경향을 보여 주고있었다. 반면에
모든 병력지에서 응급 환자 이송시 응급 구조사가 기
재하여 제출하도록 되어 있는 응급 이송 기록지의 유
무 확인란이나 이들의 처치 사항 등에 대한 기록란은
찾아 볼 수 없었으며 이송 기록지를 정식으로 보관하
고 있는병원도없었다. 이는응급의료전달 체계의 발
전을 위해향후개선되어나가야할 점으로생각된다.
또한 응급 이송 기록지를 의무기록의 일부로 해야 할
것인지에 대한논의도행해져야할 것으로여겨진다.
최초 데이터 항목으로 사고 형태 및 이에 따르는
정보, 또한 수술 및 입원 과거력, 가족력, 알레르기,
투약력 등은 필수적 항목임에도 불구하고 전체 병력
지중 50~60% 정도 밖에는 기록란이 확보되어 있지
않았다. 또한 이 항목들의 기재란이 개정 작업을 한
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군에서현저히많았던점은 개정 작업이 없었던병원
의 병력지에서는 기초적인 항목들도 많이 부족함을
보여주었다.
내원 당시의 신체 활력 징후는 모든 병원에서 다
기록하고 있었으나 시간 경과후 재 측정 기록란은
5 1 %의 병원에만 있었으며 이는 병력지 개정 여부와
무관했다. 또한간염백신을포함하여성인에대한예
방 접종 확인란을 가진병원은 한 병원도 없었으며 파
상풍 예방 접종에 대한 확인란은 1개 병원의 병력지
에만 있었다. 소아 예방 접종 확인란을 가진 병원은
응급실 소아 병력지를 따로 구분하여 쓰는 3개 병원
뿐이었다.
환자의보험에 대해서는 미국처럼 지불체계가 복잡
하지 않은 이유에서인지병력지에 기록하는 곳은 7개
병원뿐이었으며, 모든 병원에서 응급 환자의 최초 신
고자에대한정보를 기재하는 란은 없었다.
외국의 경우 진단 및 처치에 있어 환자 동의나 확
인의 증거로 서명을 요하는여러 가지 형태의 서류가
많이 있다. 치료, 장기기증, 이송, 입원 등등의 동의
서 또는 퇴원 교육 확인 서명 등이 그것이다. 그러나
조사된모든 병원에서 이런 법적 동의나 권리 확인을
위한 항목을 병력지에 명시한경우는 없었으며 한 병
원만이내원시환자나보호자교육 후 환자에게서 서
명을 받고있었다.
전원 소견서는 거의 모든 병원에서 일정 형태를사
용하고있었으나 대부분 병력과 임상 양상 및 처치에
대하여 담당의가 기술하여 보내는 형태로 되어 있을
뿐 어떤 이유로 전원되는지, 환자나보호자가 동의하
는지, 이송에따르는장점과위험에 대하여 설명을 들
었는지 등등의 항목을 표시하거나 기록하는 경우는
없었다. 전체 3 5곳의 병원중 1곳의 병원에서만 이송
에 동의하는지에 대한 서명을 환자 또는 보호자에게
받고 있었다. ACEP(American College of
Emergency Physicians)에서는 1 9 9 7년 적절한 병
원간 환자 전원의 원칙을 제시하 는데 여기에는 이
송의 궁극적 목적에서부터 환자와 의료진, 병원간의
역할 및 책임이 잘 기술되어 있다8 ). 이러한 원칙에입
각한 좋은 전원 소견서의 예로 미국 G e o r g i a주
M a r i e t t a시의 Kennestone 병원의 전원소견서와 캐
나다 A l b e r t a주의 C a l g a r y시의 Courtesy Foothills
병원 전원 소견서를 들 수 있다9 , 1 0 ). 국내에서도 학회
차원에서 환자 이송에따른 원칙과목적을정하고이
에 따른 전원소견서의 형식과내용을정하여 여러 병
원에서받아들여 사용될 수 있도록노력해나가야할
것으로생각되어진다.
응급실에서의치료에 대한평가는대개병력지의재
조사를 통해 이루어진다. 이런평가중 대표적인 것 중
의 하나가외상환자에대한의사의반응시간이다. 문
서에는 반드시 해당의사를 호출한 시간, 호출에 응답
한 시간 및 도착해서 환자를 본 시간이 명기되어야한
다. 그리고 그 해당의사의 이름도 반드시 기재되어야
한다1 1 ). 이런 치료에 대한 평가 뿐만 아니라 법률적인
문제의 발생 시에도 진료에 임했던 의료진의 서명은
매우 중요한데 이번 병력지 조사에선 처음 환자를 담
당하여 내원 경위를 조사하고 제반 사항에 대하여 설
명한 간호사의 서명란이 없는 병원이 6 0 %에 이르고
있었으며담당의사의서명란도3 1 %에서없었다.
병력지개정 작업을 한 군에서 유의하게 높았던 항
목들을볼 때 의무기록이 충실해질 수 있도록 과거력,
투약력등의 필수 기재란이늘고, 여러증상 등을간과
하지 않고빠르게기술할 수 있도록 체크형식의기재
란이 많아졌으며, 진료에 임하는 의료진의 책임 소재
에 대해 정확성을 기하는 쪽으로 개정해 가는 양상을
보 다(표 2). 반면 외상 환자에 관련된 항목들은 개
정 작업을 거쳤음에도 불구하고 추가되지 못하고 있
었으며 환자의 귀가나 전원에 관련된 사항의 기록란
을 가진 병력지도 적어 개정시 이를 고려하여 작성한
병원이적음을 알 수 있었다.
서류에 기술하는 통상적인 의무기록 방식을 사용하
는 병원에서 의무기록의 질을 향상시키기 위해서는 4
가지 방법이 있다1 2 ). 내용( c o n t e n t )의 변화, 서식
( f o r m a t )의 변화, 저장 방법의 변화, 형태( f o r m )의 변
화가 그것이다. 임상기관들이의무기록의서식을 개선
하기 위하여 각 질환이나 문제점에 대해 문제 지향형
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설문지를사용하고있다. 이런방식을통하여 좀 더 빠
르면서 완전하고, 읽기 쉬우면서 신뢰받을 수 있으며
표준화된 의무기록을 작성할 수 있다1 3 ). 또한 이러한
서식의 변화를 통하여 임상 경험이 적은 의사의 진단
정확도를 10% 증진 시켰다는 보고도 있다1 4 ). 이런 서
식이개선된병력지의예로미국의Kentucky 대학병
원 외상 및 중환자 병력지와i l l i n o i s주의성 요셉 의료
센터의화상및 외상병력지를들 수 있다1 1 , 1 5 ). 이런 관
점에서 계통학적 문진이나 이학적 검사에 대한 체크
형식의 기록이나 신경학적 검사 기재란, 라스고우
혼수계수(Glasgow coma scale)나외상지표( t r a u m a
s c o r e )기재란, 전신및 안면부 그림등의항목이 좀 더
빠르고 정확한 의무기록에도움이 되는항목들 이 으
나 병력지에 준비된 경우가 2 0 ~ 4 0 %로 향후 고려해
야 할 점으로생각되었다.
진단을 위한 검사 지시 등은 전산 처방의 개발로
모니터 화면으로 입력되고 추후 서류에 출력되어 병
력지에 첨가되는 양상을 보이고 있었으며 이런 전산
시스템이 없는 곳은 과거와 같이 병력지에 기재하는
양상을 보 고 몇몇 병원에서는 병력지에 기재를 하
면 전산요원이이를 컴퓨터에 입력하는 곳도있었다.
치료에 관련된 처치내역들은 모두 간호기록에 기재
되고 있었으며 별도의 형식을 가진 병력지는 없었다.
또한 응급실에서 관찰 또는 약물을 사용하여 진정을
유도한 환자에 대하여 별도의 기재란이나 기록지는
없었다.
개인 병원의 의사 혹은 상담사, 아동학대와 같은
상황이 의심될때 상의할수 있는 사회사업분야 종사
자 등과의 통화나 상담 내용을 기록해 놓는란도 모든
병력지에서 찾을수 없었다. 이런항목에 대해서도 향
후에는 고려를해야 할 것으로 생각되어진다.
환자의 진료가 끝난 뒤 그 결과에 대한 기재, 전원
시 환자의 상태 및 전원 형태, 동반 서류등의 확인,
외래 예약 기록등의 항목을 갖춘 병원은 전체의2 0 %
선도 미치지 못하는 것으로 조사되어 대부분의 병원
들이 환자의동의나 설명이 의무가 강조되는 사회 변
화에 취약한 응급실 의무기록지를 가지고 있었고 이
에 대한개선이필요했다.
설문에 대한 응답한 내용에서 개선의 필요성은 느
끼고 있으나 실제로 현재 사용하는 의무기록 서식에
익숙해져 있음을 보여주고 있었다. 병력지 개정 작업
의 필요성에 대한답변은이미 개정작업을시행한 군
과 아닌군에서통계적으로 유의한 차이가없었다. 이
는 실제로 개정작업을한 군의 병력지가 여러항목에
서 좀 더 충실하고 체계적인 형식을갖추고있음을 감
안하면 의무기록 서식에 대한 불만은 항상 존재하며
한번의 개정으로 모든 점을 해결할 수 없고 지속적으
로 변화, 발전시켜야 할 것으로 생각된다.
설문에 대한 답변 중 의무기록 개선 방향으로 문제
지향형 의무기록(problem-oriented medical
r e c o r d )으로 기록하자는 의견이있었다. 문제 지향형
의무기록(problem-oriented medical record)은
1 9 6 8년 W e e d가 주장한 것으로 모든 환자의 데이터
를 SOAP(subjective, objective, assessment,
plan) 형식에 따라 기술하자는 것이다1 6 ). 이 의무기
록 형식은 현재까지 폭넓게 받아 들여지고 있으나 통
상적인 의무기록보다 좀 더 정확하거나 빠르지 못하
다는 보고도 있으며, 임상활동을 개선시키는데 불충
분하다는 연구도있다1 7 , 1 8 ). 이에 기초하여 연구되었던
전자 의무기록 시스템(PROMIS-problem oriented
medical information system)이최종적으로 실패했
다는 점등을고려할때 응급실 의무기록을 모두 문제
지향형 의무기록 형식으로 만드는 것에 대해서는 재
고가 필요하리라 사료된다1 9 ).
병력지 개정 작업은 누가 해야 할 것인가란 설문에
는 응급의학과 전공의가 해야 한다는 대답이 가장 많
고 여러부서의공동 작업이라는 대답은 한 곳 뿐이었
다. 의무기록의 개선에는 전공의와 전문의, 간호부의
의견, 전산 관계자, 검사실, 의무기록실 및 행정부서
등의 여러 분야가다 참여해야 하며 최종적으로 의무
기록 관리 위원회에서 확정된다2 0 ). 이러한 점을 고려
하면 대부분의 응답자가 응급실 병력지에 대한 책임
의식은 가지고 있으나 실제 의무기록 개선을 위해서
어떤 체계적인 절차와 방법이 필요한지는 모르고 있
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는 것으로여겨진다.
전국적병력지의통일에대한의견은부정적인견해
가 65% 정도를보이고있었다. 그러나표준화된 기본
서식의장점을유지하고단점을보완하는대안으로기
본적 구조와 내용을 설정하여 각 병원의 특성과 특수
성을 살리면서 내용상 단일 병력지에 가까운 형식을
만들 수 있을 것이다. 또 다른 방안으로 1, 2, 3차 병
원 개념을 도입하여각 병원의 규모에 따른 통일된 형
태의 병력지를 사용하는 것도 고려해볼 수 있을 것이
다. 이같은서식의통일내지는동일한규정의적용은
향후 전자 의무기록 방식이 본격적으로 도입될 때 도
움이 될 수 있을 것이다. 실제로 미국에서는 1 9 9 7년
까지 2 0가지 이상의 전자 의무기록 방식이 개발되었
고 아직 완전한 시스템은 구축하지 못했지만 범 국가
적 기술 표준을 확립하기 위하여 작업중이다2 1 ). 그러
나 미 의회는 컴퓨터 방식 의무기록을포함한 전자 방
식의 재무및 행정을 위한 표준을 규정할 것을 요구하
는 법률안을 이미 통과 시켰으며 몇몇 기관에서는 서
로 다른 의료용 응용 프로그램들간의 상호 운 과 통
합을 위하여 이러한 세계적인 변화 추세 속에서 응급
실 의무기록도향후에다가올 전자의무기록에대한개
념을염두에두고개선해나가야할 것이다.
병원의 위치(서울, 지방)나 병원의 설립 형태(국
립, 사립)에 따른 응급실 병력지 개정의 유무, 전산
사용 유무, 조사 항목의 포함 수 등에는 유의한 차이
가 없었다. 의국이설립된지오래된 병원일수록개정
작업을한 병원의 수가 증가하는 경향은 병원 당국의
독자적 판단이나 정책보다는 응급의학과의 역 증대
가 응급실 병력지의 개정에 향을주었을것을 시사
한다고 하겠다. 그리고 개정 작업을 한 군에서 포함
항목수가유의하게 높게 나온것을 본다면 개정작업
시 많은 새로운사항이 추가되어 새로운 기록란을 확
보하여 새로운 시대적, 학문적 요구에부합되도록 의
무기록 서식이 변해가고 있음을 알 수 있었다. 본 연
구의 제한점으로는 1) 평면적 조사와설문이었던 점,
2) 병원별로 응답한 전공의가 다른 전공의와 전문의
의 생각을 대변하기 어렵다는 점, 3) 병원에 따라 매
우 다양한진료환경, 업무체계로 유의한 결론을이끌
어 내기 어려웠던 점들을 들 수 있다.
V. 결 론
전국 3 5개 응급의학과 수련 병원의 응급실 의무기
록 서식을조사, 분석하고관련설문을응급의학과 전
공의에게시행하여 다음과같은 결론을 얻었다.
1) 병력지의 조사 항목 포함 수는 최저 1개, 최대
1 5개 항목이었고 평균 7 . 8±4 . 0 3으로 병원에 따라
많은 차이를보 다. 이는 병원의 위치, 병원 설립 형
태, 전산의 사용 여부, 응급의학과 설립 후 경과기간
등에서는 유의한 차이를 보이지 않았으나 병력지 개
정 작업의유무에따라서는유의한차이를 보 다.
2) 조사항목중 50% 이상의병원에서 기재란이 없
었던 항목은 1 3개 항목 이 다.
3) 35개 병원중 최근 4년 내에 응급실 병력지를 개
정한 곳은 1 9곳으로 병원의 위치, 병원 설립 형태에
따른 차이는 없었다. 응급의학과개설기간이오랜군
에서 개정작업이 많은 경향을 보 으나 통계적 유의
성은 없었다.
4) 전산 처방 사용 여부의 지역, 병원 설립 형태에
따른 통계적 유의성은 없었다. 응급의학과 개설이 오
래된 군일수록 전산 처방을 많이 하는 경향을 보 으
나 통계상유의성은없었다.
5) 병력지 개정군에서 유의하게 높았던 조사 항목
은 담당 간호사와 의사의 서명란, 사고 형태의 기재
란, 과거력, 투약력 등의 기재란, 계통학적 문진과 이
학적 검사의체크 형식, 전신 전후그림, 신경학적 검
사 기록란, 진료결과 기록란 등의1 0개 항목이었다.
6) 설문 조사에서 대부분의 전공의( 8 9 % )가 응급실
병력지가 개선되어야 하며, 병력지의 형태로 자유 기
술 형식보다는 일정한 형태를 가지고 있어야 한다고
답했다. 그러면서도대부분의 전공의( 8 9 % )가 현재의
병력지에 보통이거나만족한다고답했다. 병력지개선
을 주도해야 하는 사람으로는 응급의학과 전공의라는
대답이 5 4 %로 가장 많았으며 병력지의 전국적 통일
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에 대해서는5 8 %에서부정적인의견을보 다.
7) 응급실 병력지 외에 공식적으로 인정되어 사용
되는 기록지는 전원소견서( 3 3개 병원), 병원에서 병
원 도착전 사망(DOA) 기록지( 1개 병원), 소생술을
시행하지 않음( D N R )에 대한 기록지( 3개 병원), 심
폐소생술(CPR) 기록지( 9개 병원), 약물 중독 기록
지( 1개 병원), 외상 환자의 응급실 복부 초음파 결과
기록지( 1개 병원) 등 이 다.
이상과 같은 결과가 향후 응급의학과 구성원들이
환자의 진료에 있어 가장 기본이며 또한 유, 무형적
본체라고 할 수 있는 의무기록에 대한 관심과 지속적
개선의지를갖는데 기초자료가되길 바란다.
의무기록의 발전을 위해필수적인 선행조건은 병력
지를 사용하다가 무슨 문제가 있는지를 인식하는 것
이다. 그러므로 현장에서 의무기록을 사용하고 접하
는 응급의학과 전공의와 교수진 및 응급실 간호사들
의 공동작업이 절실하며 의무기록 디자인에 대한 충
분한 인식과통찰력을 가진 의사가 중심적 위치에 서
야한다. 또한 학회에서는 응급실 병력지의 내용에 대
한 여론을 수렴하여 응급실 병력지가 기본적으로 공
유해야 할 형식과 내용 및 전원 소견서 등의 부수적
기록지에 대한 규정까지도 제시할 필요가 있을 것으
로 판단된다.
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